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OBJECTIFS 


Devant une tumefaction pelvienne chez la femme, 
argumenter les principales hypotheses diagnostiques 
et justifier les examens complementaires pertinents. 



ETIOLOGIE 

Masse pelvienne d'origine gynecologique 

Elies peuvent etre congenitales, fonctionnelles, inflammatoires, 
neoplasiques. Le diagnostic etiologique est detaille tableau 1. 

1. Masses uterines 

/ Grossesse : systematiquement evoquee devant une augmen- 
tation de volume de I'uterus chez une femme non menopausee. 
/ Fibrome : c'est la plus frequente des tumeurs uterines (20 % 
des femmes apres 35 ans). Cliniquement, elle se manifeste sous 
la forme d'une tumefaction arrondie, ferme qui peut etre unique 
ou multiple et dont la croissance est souvent importante en 
periode de premenopause. Cette tumefaction est solidaire de 
I'uterus. Les formes malignes sarcomateuses sont exception- 
nelles (0,1 %) et sont souvent de decouverte postoperatoire (elles 
peuvent etre suspectees sur une croissance rapide, douloureuse 
ou une croissance apres la menopause). 

/ Autres : I'adenomyose, le cancer endometrial sont des causes 
d'augmentation de volume de I'uterus. 

2. Masses tubaires 

/ Grossesse extra-uterine : elle est systematiquement evoquee 
devant une masse pelvienne latero-uterine chez une femme en 
age de procreer, d'autant plus qu'il existe des anomalies du cycle 
et des douleurs pelviennes survenant apres un retard de regies ; 
98 % des grossesses extra-uterines sont tubaires. Une masse 
est palpable dans 50 % des cas. 


POINTS FORTS 


^ a comprendre 


Devant une masse pelvienne, la demarche diagnostique 
Clinique et paraclinique, en premier lieu I'echographie, 
doit permettre de faire un diagnostic topoqraphique 
d'une lesion d'origine gynecologique. 


II faut ensuite evaluer le risque de malignite 
par la clinique et par des examens de 2 e intention 
(doppler, imagerie par resonance magnetique, 
tomodensitometrie, marqueurs), qui ne pourront 
pas a eux seuls affirmer le caractere de malignite 
mais permettront de definir le type de prise en charge 
therapeutique. 


Les tumeurs de I'ovaire et les myomes uterins 
sont les lesions les plus frequemment retrouvees. 


/ Masse d'origine infectieuse : cliniquement, la distinction entre 
une masse ovarienne et une masse tubaire est difficile. Le point 
de depart est souvent tubaire. Le diagnostic clinique peut etre 
evident en periode aigue en raison de signes de salpingite 
(douleur pelvienne, fievre, pertes vaginales) voire de pyosalpinx 
ou plus difficile en cas de chronicite et (ou) d'hydrosalpinx. 

/ Kyste tubaire para-ovarien : il s'agit de reliquats vestiges des 
canaux de Wolff. Ms sont la plupart du temps uniloculaires, siegeant 
a I'extremite ampullaire de la trompe. 

/ Carcinome : le cancer de la trompe est rare (< 0,5 % des cancers 
gynecologiques). De fagon occasionnelle, il est diagnostique 
devant une hydrorrhee persistante. 

3. Masses ovariennes 

/ Kyste fonctionnel : ils sont les plus frequents des masses 
annexielles chez la femme en age de procreer et correspondent 
a des kystes folliculaires ou du corps jaune dont la resolution est 
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Tableau 1 


Diagnostic etiologique 


UTERUS 

INTESTIN 

1 Grossesse 

1 Fibrome 

1 Sigmolde ou caecum distendu 
par des gaz ou des selles 

1 Appendicite 

1 Diverticules 

1 Cancer colique 

TROMPE 

1 Grossesse extra-uterine 

1 Hydrosalpinx 

1 Abces tubo-ovarien 

1 Kyste para-tubaire 

1 Cancer 

RETROPERITOINE 

1 Vessie en retention 

1 Rein pelvien 

1 Kyste uretral 

1 Hematome pelvien 

1 Cancer retroperitoneal 

OVAIRE 

1 Kyste fonctionnel 

1 Kyste organique 
(• benin, • malin) 

1 Endometriome 


souvent spontanee. Cliniquement, ils sont latero-uterins, separes 
de I'uterus par un sillon, mobiles et renitents. Lorsqu'ils sont 
hemorragiques, ils s'accompagnent de troubles du cycle faisant 
evoluer la symptomatologie vers celle d'une grossesse extra-uterine. 
/ Endometriome : la plupart des endometriomes surviennent 
entre 35 et 45 ans chez des femmes de race blanche nullipares. 
La coexistence de douleurs pelviennes, de dyspareunie et (ou) de 
nodosites sur les ligaments utero-sacres peut aider au diagnostic. 
/ Tumeurs organiques de I'ovaire : elles sont souvent benignes 
(80 %), parfois malignes (20 %) [tableau 2]. Ce diagnostic 
doit etre suspecte en preoperatoire, mais necessite toujours un 
diagnostic macroscopique operatoire et histologique. 

Ces tumeurs organiques peuvent prendre un aspect liquide 
ou solide ou mixte. Leur origine est essentiellement epitheliale, 
mais elle peut etre germinale ou mesenchymateuse. Elies sont 
souvent primitives, mais elles peuvent etre metastatiques 
d'origine gynecologique (40 % ; cancer uterin) ou non (60 %, 
cancer du sein, du colon, de I'estomac). 


La plupart du temps, ces tumeurs sont asymptomatiques ; les 
formes benignes se presentent cliniquement de fagon analogue 
aux kystes fonctionnels ; le kyste dermol'de est le plus frequent 
(bilateral dans 12 a 25 %). Les formes malignes se manifestent 
par une masse latero-uterine dure et fixee, parfois associee a 
des signes d'a Iteration de I'etat general, d'augmentation du 
volume de I'abdomen ou de troubles digestifs (ascite avec 
dissemination peritoneale). 

Masse pelvienne d'origine 

NON GYNECOLOGIQUE 
1. Masses intestinales 

/ Pseudo-tumorales : il s'agit d'une masse molle et mobile au niveau 
du pelvis qui correspond au caecum ou au sigmolde remplis de selles. 
/ Inflammatoires : il existe des signes digestifs associes (diarrhee, 
nausees, vomissements, anorexie, rectorragie ou emission de 
mucus par I'anus) qui peuvent faire evoquer une pathologie diver- 
ticulaire, ileale ou appendiculaire. 

/ Tumorales : la pathologie digestive benigne responsable d'une 
masse pelvienne est rare (lipome sous-muqueux colique). La patho- 
logie cancereuse, surtout colique (rectosigmoTde ou caecum) est 
suggeree par la presence de sang dans les selles et par I'age (> 50 ans). 

Masses retroperitoneales 

Parmi les causes vesicales, le kyste retrovesical (congenital, 
post-traumatique, parasitaire, tumoral) est rare ; il existe, associes, 
des troubles urinaires de type compressif ; la retention urinaire 
est plus frequente et peut etre eliminee par un sondage syste- 
matique devant une masse pelvienne mediane liquidienne ; le 
rein pelvien est egalement rarement rencontre. 

Les causes retroperitoneales, telles que sarcome, schwan- 
nome, meningocele anterieur, adenopathies lymphomateuses 
(presence dans d'autres territoires) ou non lymphomateuses 
(melanome, cancer gynecologique, digestif...), teratomes sacro- 
coccygiens (masses heterogenes contenant de la graisse et des 
calcifications, detruisant le sacrum) sont rares et evoquees grace 
au toucher rectal et aux examens complementaires. 


Tableau 2 


Repartition des masses ovariennes primitives 


LESIONS BENIGNES (75 %) LESIONS MALIGNES (25 %) 


1 Kyste dermol'de 

50 a 60 % 

1 Cystadenocarcinome sereux 

35 a 50 % 

1 Cystadenome sereux 

20 a 30 % 

1 Cystadenocarcinome mucineux 

10 a 20 % 

1 Cystadenome mucineux 

10 a 15 % 

1 Carcinome endometrial 

10 a 30 % 

1 Tumeurs fibrothecales 

2 a 5 % 

1 Cystadenocarcinome indifferencie 

5 a 15 % 

1 Tumeurs de Brenner 

1% 

1 Tumeurs a cellules claires 

4 a 6 % 



1 Carcinome a cellules germinales 

1 a 7 % 



1 Tumeurs des cordons sexuels 

2 a 7 % 
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FIBROME 


PRISE EN CHARGE DIAGNOSTIQUE 


ClRCONSTANCES DE DECOUVERTE 
ET EXAMEN CLINIQUE 

II faut faire preciser I'age de la patiente, son statut menstruel, 
ses antecedents personnels et familiaux ( v Pour approfondir). 
La tumefaction pelvienne peut etre decouverte a I'occasion de : 
■■■••> signes fonctionnels : douleurs pelviennes, meno-metrorragies, 
leucorrhees, signes digestifs ou urinaires ; 

■■■••> fortuitement lors d F un examen clinique, d'une echographie, 
voire d'un scanner ou d'un examen d'imagerie par resonance 
magnetique (IRM) ; 

■••••> a I'occasion de complications chronigues (anemie ferriprive) 
ou aigues (torsion, peritonite, thombophlebite pelvienne). 
L'examen clinigue comporte un examen general (recherche un 
etat d'hydratation, des signes d'anemie, une adenopathie sus- 
claviculaire, un epanchement pleural), et un examen abdominal 
(recherche de cicatrices operatoires, d'ascite, de masse abdominale). 

L'examen du pelvis diagnostique la masse et en etudie les 
differentes caracteristiques permettant de supposer I'etiologie 
(cf) ; il a une sensibilite (Se) et une specificite (Sp) voisine de 50 %. 

Les arguments cliniques en faveur d'une benignite sont la 
regularity, la mobilite, I'unilateralite, et un diametre entre 5 a 7 cm ; 
les arguments en faveur de la malignite sont la nodularite, I'ap- 
parence semi-solide, la fixite, la bilateralite, un diametre de plus 
de 7 cm, une ascite, des nodules sur les ligaments utero-sacres. 

Examens complementaires 

A VISEE DIAGNOSTIQUE 

1. Biochimie 

Le dosage plasmatique de p-HCG est a effectuer systemati- 
quement s'il existe un doute sur I'existence d'une grossesse 
(retard de regies, cycles irreguliers, metrorragies). 

Numeration formule sanguine, vitesse de sedimentation 
erythrocytaire, et prelevements bacteriologiques doivent etre 
realises s'il existe une suspicion clinique d'infection. 

2. Techniques d'imagerie 

w 

/ Echographie : c'est l'examen fondamental, realise de premiere 
intention. 

La voie transvaginale est la plus utilisee. Elle permet d'apprecier 
la localisation, I'aspect, la taille de la tumeur pelvienne et sou- 
vent d'en preciser la nature (uterus, ovaire, trompe) ainsi que le 
type (benin ou malin). 

Au niveau uterin, I'echographie permet de visualiser : 

■■■■•> une grossesse intra-uterine (a partir de 5 semaines d'ame- 
norrhee) ; 

■■■■•> un fibrome (masse bien definie, iso- ou hypo-echogene sans 
renforcement distal), [fig. 1] ; 

■••••> un cancer endometrial (endometre epais, heterogene). 

Au niveau ovarien, en premenopause, la sensibilite de 
I'echographie dans cette pathologie est de 90 % et sa spe- 
cificite de seulement 40 % ; en post-menopause, la specificite 
augmente a 60 %. 



L'echographie permet de classer les tumefactions en kystiques 
(uni- ou multiloculaires) [fig. 2], solides ou complexes (solido- 
liquide) [fig. 3]. Le risque de malignite est inferieur a 0,5 % en 
cas de tumeur uniloculaire, de 15 % en cas de tumeur multilo- 
culaire, de 45 % en cas de tumeur solide et de 70 % en cas de 
tumeur multiloculaire solido-liquide. 



JHH Echographie d'un cancer ovarien (K). 


Les arguments en faveur de la benignite ou de la malignite 
sont developpes dans le tableau 3 et peuvent etre regroupees 
en score tel celui de Lerner ^ 3 : benin ; score > 3 : malin). 

Certains aspects echographiques sont particuliers : 

■■■••> une hemorragie intrakystique peut donner un aspect complexe 
(echos internes, caillot intrakystique hyperechogene, vege- 
tations intrakystiques non vascularisees) ; 

■■■■•> un kyste dermoTde comprend souvent une zone echogene 
parietale (denommee protuberance de Rokitansky) ou une 
inclusion dermoTde hyperechogene centrale correspondant a 
de la graisse ; 

■••••> les tumeurs fibromateuses de I'ovaire sont rares et sont 
difficiles a differencier d'un fibrome uterin pedicule ; parfois, 
la presence de follicules intratumoraux permet d'identifier la 
provenance ovarienne ; 
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Tableau 3 


Caracteristiques echographiques dune lesion ovarienne 



PLUTOT BENIN 

PLUTOT MAUN 

Uni- ou multiloculaire 

1 Uniloculaire 

1 Multiloculaire 

Localisation 

1 Unilaterale 

1 Bilaterale 

Taille 

1 < 5 cm 

1 > 10 cm 

Contours 

1 Reguliers 

1 Mai delimites 

Paroi, cloisons, septum 

1 Fines, souples, lineaires - Direction harmonieuse 

1 Epaisses, > 2 mm, rigides - Angulation brutale 

Rapport liquide/solide 

1 Predominance liquidienne 

1 Predominance solide 

Liquide 

1 Anechogene ou homogene 

1 Echogenicite inhomogene 

Vegetations 

1 Absentes ou hyperechogenes 

1 Presentes 

Ascite 

1 Absente 

1 Presente 


•4 I'endometriome ovarien correspond a une masse souvent 
multiloculaire avec des echos internes diffus hypo-echogenes 
et des zones d'hyperechogenecite au niveau de la paroi. 
L'adjonction d'un examen doppler couleur (a realiser dans les 
8 premiers jours du cycle afin d'eviter les kystes luteiniques) pourrait 
permettre d'ameliorer la sensibilite et la specificite de I'examen 
echographique. 

Au niveau tubaire, I'echographie permet souvent de faire le 
diagnostic de grossesse extra-uterine (uterus vide, masse 
annexielle, epanchement retro-uterin) ; une masse d'origine 
inflammatoire se traduit par une zone kystigue complexe avec 
des petits echos intralesionnels. 

/ Tomodensitometrie et resonance magnetique nucleaire : le scanner, 
en particulier helicol'dal, n'est utile gue dans le cadre du bilan 
d'extension de voisinage pelvien, abdominal ou retroperitoneal 
d'une masse pelvienne. 

L'IRM permet en plus de caracteriser precisement la masse 
pelvienne lorsgue I'echographie ne s'est pas revelee suffisante. 
Certains aspects IRM sont caracteristiques. 

Au niveau uterin : 

■••••> localisation precise pretherapeutique des fibromes (hypo- 
signal en T1 et T2) [fig. 4] voire determination de leur diffe- 
renciation (variation de signal dans les fibromes cellulaires ou 
en degenerescence kystigue) pouvant avoir un role pronos- 
tique sur I'efficacite d'une embolisation des arteres uterines 
ou d'un traitement par analogues de la LH-RH ; 

•4 suspicion non specifique de sarcome devant une volumineuse 
masse avec hemorragie intratumorale, texture heterogene, 
bords imprecis, invasion myometriale profonde ; 

•4 appreciation de I'invasion myometriale d'un cancer endometrial. 
Au niveau ovarien : 

•4 mise en evidence d'un contingent liquide ; les criteres de 
malignite sont similaires a I'echographie (paroi ou septum 
d'epaisseur > 3 mm, presence de vegetations, nodules ou com- 
posant solide, necrose ou hemorragie intratumorale) ou cor- 
respondent aux donnees du bilan d'extension (envahissement 
des organes adjacents, anomalie mesenterique, peritoneale 
ou du grand epiploon [visibles si > 1 cm], ascite, adenopathie) ; 



BB IRM 
d'un fibrome. 

(F : fibrome, 

V : vessie) 



Him TDM 

d'un kyste dermoYde (KD). 


hMIUH 

IRM d'un 
endometriome. 

(E : endometriome, 
V: vessie) 
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POINTS FORTS 


■■■••> mise en evidence d F un contingent graisseux typigue des kystes 
dermo'ides (se : 100 %, sO : 99 %). Le meme aspect caracte- 
ristique est visible en TDM (fig. 5) ; 

mise en evidence d'un contingent hemorragique dans les 
endometriomes (se : 92 % ; sp : 91 %) (fig. 6). 

3. Marqueurs tumoraux 

/ Ca 125 : il est positif dans 80 % des tumeurs epitheliales (sereuses) 
de I'ovaire avec un coefficient journalier de variation d'environ 
15 %. La limite superieure de la normale est fixee a 35 Ul/L. 

Dans la prediction du caractere malin d'une tumeur ovarienne, il 
est surtout interessant apres la menopause et dans les stades evolues. 
/ Autres marqueurs : I'HCG, I'a-fcetoproteine peuvent etre eleves 
en cas de tumeurs embryonnaires, le CA19.9 en cas de tumeur 
mucineuse. 

4. Examens pour une cytologie 
et (ou) une histologie 

/ Ponction d'ascite ou du Douglas : elle permet d'obtenir une cyto- 
logie qui peut etre de type adenocarcinomateuse en cas de 
malignite. 

/ Ponction-biopsie transabdominale ou transvaginale de la tumeur : 

elle est parfois utilisee lorsque la masse a diagnostiquer semble 
inoperable. 

/ Coelioscopie : I'exploration coelioscopique doit comporter syste- 
matiquement une aspiration du fluide peritoneal, une inspection 
panoramique de la cavite abdominale, une inspection minutieuse 
du pelvis, en particulier de I'aspect d'un kyste de I'ovaire. 

Les arguments coelioscopiques en faveur d'un kyste ovarien 
fonctionnel sont un ligament utero-ovarien normal, une paroi 
fine et translucide, des vaisseaux coralliens, un liquide citrin, un 
aspect retinien de la paroi interne ; les arguments en faveur d'un 
kyste organique sont I'allongement du ligament utero-sacre, une 
paroi epaisse, des vaisseaux epais, un liquide eau de roche ou 
citrin. Lorsque le kyste ovarien presente des criteres de beni- 
gnite, le traitement est fait par coelioscopie (ponction, kystecto- 
mie intraparietale) ; si d'emblee ou en cours d'exploration des 
signes evoquant la malignite sont evoques, la coelioscopie sera 
convertie en laparotomie. 

Explorations chirurgicales et traitement 

La decision d'exploration chirurgicale et de traitement doit 
integrer I'ensemble des donnees pre-therapeutiques (age, desir 
de fertility examen clinique, imagerie, CA125 en post-menopause). 
La voie d'abord depend du risque de malignite : coelioscopie en 
cas d'aspect benin ou de doute diagnostique, laparotomie en cas 
de suspicion de malignite. 

En premenopause, en presence d'un kyste ovarien liquidien 
uniloculaire potentiellement fonctionnel, de moins de 10 cm, sans 
anomalie doppler, le choix d'un traitement medical est possible 
(blocage de I'ovulation par une pilule oestroprogestative pendant 
2 mois). En cas de regression incomplete, une ponction echo- 
guidee avec analyse cytochimique du liquide est possible (un taux 
d'estradiol > 500 pg/mL, un CA125 bas et I'absence de cellules 
suspectes sont en faveur d'un kyste fonctionnel). ■ 


^ a retenir 

La decouverte d'une masse pelvienne est souvent 
source d'angoisse. 

La qualite de la demarche diagnostique est importante 
pour definir une approche therapeutique appropriee, 
souvent chirurgicale. 

La connaissance de I'age de la patiente r de I'histoire 
clinique, des donnees biochimiques (CA125) permet 
d'interpreter valablement I'examen d'imagerie 
de premiere intention qu'est I'echographie (examen facile 
a obtenir et non invasif). 

Le role additionnel du doppler est controversy. 

Le scanner est reserve aux pathologies digestives 
ou au bilan d'extension. L'IRM, selon la disponibilite, 
est I'examen qui permet le mieux de caracteriser 
une masse pelvienne et il doit etre utilise chaque fois 
que I'echographie ne permet pas de caracteriser 
la patholoqie pelvienne. 


Tableau 4 


Indications chirurgicales 


I Toute masse annexielle > 10 cm 
I Toute masse ovarienne solide 
I Tout kyste ovarien > 5 cm persistant apres 6 a 8 semaines 
I Suspicion de torsion ou de rupture 
I Ascite 

I Toute masse en periode pre-menopausique 
I Toute masse en periode post-menopausique 
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/ / Patientes avant la menopause 

Dans ce groupe, le risque de tumeur ovarienne 
maligne est moindre (< 20 %). L'echographie 
reste I'examen de reference. Le dosage du 
CA125 est peu utile car non specifique et 
eleve dans de nombreuses pathologies non 
malignes (fibrome, salpingite, endometriose, 
adenomyose, grossesse,...) voire chez la 
patiente normale ; un taux > 200 Ul/L est 
cependant considere comme tres anormal et 
fait suspecter une tumeur ovarienne. 

2 / Patientes menopausees 

Dans ce groupe, le diagnostic est possible en 
combinant les donnees de I'imagerie et la valeur 
du CA125. L'index de risque de malignite (RMI) 
est ainsi une aide au choix de la strategie d'ex- 
ploration chirurgicale. II englobe le statut 
menopausique (premenopause [1 point] ou post- 
menopause [3 points]), les caracteristiques 
ultrasonores de la masse (kystes multiloculaires, 
zones solides, bilateralite, ascite, metastases : 
en I'absence de signe, score de 0, un critere 
entraine un score de 1 ; plus de 1 critere entraTne 
un score de 3), la valeur absolue du CA125. Le RMI 
est obtenu par la multiplication de ces 3 facteurs ; 
un taux > 200 est choisi pour discriminer 
pathologie benigne et maligne. La sensibilite du 
RMI est de 87 % et sa specif icite de 97 %, 
soit un gain de 14 % par rapport a I'utilisation 
de l'echographie seule. 


Pour approfondir... 

3 / Patientes enceintes 

Une masse pelvienne (d'origine gynecologique 
ou non) est frequemment decouverte lors de la 
realisation d'une echographie obstetricale. La 
majorite (90 %) des images disparaissent au 
2 e trimestre ce qui temoigne de leur aspect 
fonctionnel. Les masses persistantes doivent 
etre explorees entre 17 et 18 semaines d'ame- 
norrhee, car elles peuvent former un obstacle 
praevia ou se compliquer de rupture, d'hemorragie, 

4 / Patientes adolescentes 

Dans les 2 tiers des cas, la masse pelvienne 
est revelee par une complication entraTnant 
une douleur pelvienne aigue ou subaigue ; lors 
de I'examen clinique, cette masse est palpable 

I fois sur 2. 

Au niveau uterin, il existe une plus grande fre- 
quence des tumeurs trophoblastiques, rhabdo- 
myosarcomes, adenocarcinomes a cellules claires. 

Les tumeurs ovariennes organiques represen- 
tent 2 tiers des tumeurs gynecologiques de 
I'adolescence. Elles sont benignes dans 80 %. 

II s'agit le plus souvent de tumeurs des cellules 
germinales (2/3 des cas) ou du stroma ; la plus 
frequente etant le dysgerminome (48 %) ; les 
formes epitheliales n'apparaissent qu'apres 12 
ans. L'utilisation de marqueurs biologiques (en 
sus du CA125) est souvent utile au diagnostic 


defection ou de torsion en pre- ou post-partum. 
Le kyste dermoide est la tumeur la plus frequen- 
te. Des criteres echographiques suspects de 
malignite doivent faire realiser I'exploration chi- 
rurgicale des le diagnostic morphologique ; le 
cancer de I'ovaire concomitant de la grossesse est 
cependant rare (1/8 000 a 20 000 accouche- 
ments) ; il represente 2,5 % des masses persis- 
tant apres le 1 er trimestre. 


preoperatoire. L'echographie retrouve le plus 
souvent des tumeurs solides. L'existence d'une 
necrose centrale, de septums irreguliers ou de 
vegetations sont en faveur de la malignite. En 
IRM, les signaux sont intermediaires en T1 et 
T2 et les prises de contrastes variables. 

Les tumeurs ovariennes fonctionnelles sont 
plus frequentes apres le demarrage pubertaire 
qu'avant, se manifestant par des signes d'hyper- 
cestrogenie (FSH et LH basses et non stimulables) ; 
elles peuvent faire evoquer un syndrome de 
McCune-Albright (taches cutanees, lesions 
osseuses, endocrinopathies). Ill 


MINI TEST DE LECTURE 



2 


3 



A/VRALouFAUX? 

La decouverte clinique 
d'une masse pelvienne impose 
en premiere intention un examen 
echographique. 

L'examen IRM est pathognomonique 
en cas de kyste dermoTde. 

L'examen tomodensitometrique 
permet d'affirmer la malignite 
d'un kyste ovarien. 

L'examen doppler de la masse 
pelvienne est un complement 
indispensable de l'echographie. 



B/ VRAI qu FAUX ? 

Le dosage du CA125 est utile 
au diagnostic de masse pelvienne 
mais uniquement chez la femme 
menopausee. 


2 


Le dosage de I'HCG ne sert, 
devant une masse pelvienne 
qu'a eliminer le diagnostic 
de grossesse (intra- ou extra-uterine). 


3 


L'examen clinique a une sensibilite 
et une specificite de 50 % 
dans le cadre du diagnostic 
etiologique d'une masse pelvienne. 


V2 'L : 3 / A !d 'A : g / J 'J 'A 'A : V : sosuodoy 


C/QCM 


Devant une masse d'origine ovarienne , 
les criteres echographiques en faveur 
de la benignite sont : 


1 

2 


Lesion uniloculaire. 
Localisation unilaterale. 




Q 


Taille > 10 cm. 

Contours reguliers. 

Cloisons epaisses. 

Presence de vegetations 
endolesionelles. 

Echogenicite inhomogene. 
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